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Resumen:  
Introducción: la fibromialgia es una enfermedad que afecta a todos los aspectos de la vida 
de aquellos que la sufren, produciendo, entre otros síntomas, dolor musculoesquelético 
generalizado y siendo esta una gran limitación de su día a día. Las causas de este dolor aún 
no están claras, pero se cree que se debe a una hiperalgesia y alodinia. Ante la ausencia de 
estudios que le den origen, el diagnóstico se basa en la sintomatología del paciente.  
Objetivo: Comprobar la efectividad de los tratamientos de hidroterapia en pacientes 
diagnosticados de fibromialgia. 
Palabras clave: fibromialgia, hidroterapia, tratamiento, ejercicio acuático e 
hidrocinesiterapia. 
Material y métodos: se utilizó el metabuscador HONSELECT para definir los descriptores 
y realizar búsquedas con ellos en las siguientes bases de datos de las ciencias de la salud: 
PEDro, Cochrane Plus, PubMed y Scopus, utilizando también la ayuda de la herramienta 
‘Google Académico’. Posteriormente se aplican los criterios de inclusión y exclusión y se 
procede a hacer una revisión de los estudios seleccionados. 
Resultados: la revisión cuenta de 5 estudios con un total de 358 participantes, todas ellas 
mujeres. 
Conclusión: Todos los hallazgos encontrados indican que la hidroterapia es un tratamiento 
muy eficaz para mejorar el dolor, la depresión, la ansiedad, la calidad de vida y la fatiga en 
pacientes con fibromialgia, así como disminuir el impacto de esta enfermedad en sus vidas. 
Sin embargo faltan más estudios que comparen la hidroterapia con otro tipo de técnicas y con 
otros de parámetros para poder dilucidar el alcance real de esta técnica. Se concluye que, 
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1. Introducción: 
1.1 Antecedentes históricos 
La fibromialgia ha sido motivo de controversia en el mundo de la salud desde hace casi 3 
siglos, el termino ha ido evolucionando a lo largo del tiempo hasta llegar a como la 
comprendemos ahora. 
‘Según Chaitow, el primer término bajo el que se englobó la FM es el de Reumatismo, a raíz 
de la publicación en 1736 del libro de Gillaume de Baillou «Liber de Rheumatismo».  
Más tarde, Balfour (1815) sostuvo que el dolor estaba causado por un proceso inflamatorio 
del tejido conectivo y paso a denominarlo Reumatismo muscular. Gowers (1904) propuso la 
denominación de Fibrositis, término que apoyaba la existencia de inflamación. Otros 
autores, en cambio apuntan a otras causas: Rowe (1930) le denomina toxemia alérgica, 
Randolph (1951) mialgia alérgica, Speer(1954) síndrome alérgico tensión-fatiga. Muy 
interesante es la postura de Nuefeld (1952) que sostiene que el dolor que caracteriza la 
fibrositis está ocasionado por una mala interpretación cerebral de las sensaciones.  
Un grupo de investigadores canadienses (Moldofsky et al., 1975) identificaron las 
alteraciones del sueño como la clave de la etiología y de la comprensión de la fibrositis.  
El término fibromialgia fue introducido por Hench en 1976. Aunque fueron Yunnus et al. 
(1981) quienes lo propusieron para redefinir a la fibrositis. Otro término que, a lo largo de 
la historia, también se ha confundido con el síndrome de la FM es el de reumatismo 
psicógeno. En 1990, la American College of Rheumatology (ACR) publicó los criterios de 
diagnósticos, y actualmente se la reconoce como entidad clínica1’.  
En el año 1991 fue reconocida, por la OMS y por la Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor (IASO)1. En 1999, Simon Wessely y cols. incluirían esta patología en el término 
genérico de síndromes somáticos funcionales (SSF),incidiendo en la fuerte asociación que 
presentan los síntomas somáticos y el distrés emocional, presentando todas ellas una serie de 
elementos comunes, e incluso se señalarían factores psicosociales (Barsky y Borus, 1999)2. 
Pero, a pesar de esto, a día de hoy existen profesionales de la salud que mantienen una postura 
escéptica frente a ella1. 
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1.2. Epidemiología 
La prevalencia de la FM en España es del 2,4 %, afectando en mayor número a mujeres 
(4,2%) que a hombres (0,2 %)3. La prevalencia aumenta con la edad, llegando a ser del 7,4% 
en mujeres entre 70 y 79 años. Se habla en torno a un 0,6% de casos nuevos por año4.  
No parece que la prevalencia esté relacionada con motivos económicos, ya que no se aprecia 
un aumento de esta en poblaciones en las que es motivo de invalidez y las que no5.  
Hay muy pocos estudios realizados con niños y/o adolescentes, aunque todos los autores 
afirman que la FM puede darse en cualquier edad, si se aprecia que cada vez se viene 
diagnosticando más el Síndrome de FM juvenil primaria y que tanto en niños como en adultos 
la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres (3,5% mujeres y 0,5% hombres)6. 
1.3.Patogenia 
El síndrome de FM es una dolencia crónica que se caracteriza por dolor músculo-esquelético 
difuso, alteraciones del sueño y fatiga, acompañados de hipersensibilidad a la palpación en 
lugares anatómicos concretos, conocidos por puntos sensibles (tender points)7. Además del 
dolor, la mayoría de los pacientes presentan otros síntomas como la fatiga, sueño no 
reparador, alteraciones cognitivas y un gran número de síntomas somáticos8.  
1.4 Etiología 
A pesar de la gran cantidad de estudios desarrollados en los últimos tiempos sobre la FM, 
aún no se dispone de evidencia científica respecto a la etiopatogenia y/o existencia de 
alteraciones concretas objetivables que expliquen su origen y sintomatología. 
Se plantea que la FM tiene un origen multifactorial en el que intervienen diversos factores 













El dolor es la principal manifestación de esta patología. Se han hecho varios estudios 
(histológicos, electromiográficos y bioquímicos) comparando pacientes sin FM y 
diagnosticados con ella los cuales no son concluyentes10, pero si cabe destacar el de McIver 
et al.11  que compara el flujo sanguíneo en situaciones de reposo y esfuerzo físico; los datos 
en reposo son contradictorios, pero en situaciones de esfuerzo físico hay un menor flujo 
sanguíneo, se encuentra relacionado con niveles más altos de NO (óxido nítrico), aparecen 
también niveles más altos de lactato en pacientes con FM y se interpreta como que ‘los 
pacientes con FM pueden ser más sensibles a los efectos supresores de la fosforilización 
oxidativa del NO’10. 
-Hiperalgesia y alodinia: 
Los pacientes con FM presentan un bajo umbral de excitación de los nocinoceptores 
(hiperalgesia), lo que conlleva que necesiten una menor cantidad de estímulos para que estos 
se estimulen10. 
Esta patología presenta una alteración de las vías de procesamiento. Se cree que estas 
alteraciones tienen origen central y producen un aumento de la excitabilidad neuronal y una 
disminución de los mecanismos de inhibición del dolor. La amplificación central se encuentra 
determinada por factores genéticos y ambientales que definen el umbral de dolor de cada 
individuo y la gravedad de los síntomas en pacientes con fibromialgia12.  
Esto resulta en dolor generalizado, sensibilidad, hiperalgesia y alodinia (percibir como 
dolorosos estímulos que no lo son, como el tacto y la sensibilidad térmica)10. Los pacientes 
con FM tienen sensibilidad ante la presión, el calor y los estímulos auditivos y eléctricos12.  
Se trata de un dolor que abarca todos los aspectos de la persona: físicos, emocionales y 
espirituales que también repercuten en las personas de su entorno10.  
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-Fatiga:  
Diferentes estudios han demostrado la asociación del síndrome de fatiga crónica con la 
fibromialgia13. Tiene una frecuencia de aparición entre 55-95%. En general de aparición 
matutina, leve mejoría después para progresivamente ir aumentando a lo largo de la jornada12. 
Esta fatigabilidad e intolerancia al ejercicio se explican por mecanismos periféricos y 
centrales14, además del descondicionamiento cardiorrespiratorio y muscular en el que entran 
estos pacientes10.  
-Alteraciones del sueño: 
Estas alteraciones producen un déficit de la liberación de la hormona de crecimiento y de la 
somatomedina C, hormonas involucradas en la reparación del tejido muscular, con lo que la 
disminución de su concentración podría afectar la recuperación muscular15.  
Desde los primeros estudios se ha observado una disfunción en la calidad del sueño en un 
60-90% de los pacientes con FM10. Los pacientes se quejan de dificultades para dormirse, 
despertarse con facilidad o demasiado temprano, sueño poco o nada reparador e insomnio. 
Algunos estudios han encontrado asociación con apnea del sueño y movimientos periódicos 
de las piernas, tanto en hombres como en mujeres16.  
-Parestesias en pies y manos: 
Las parestesias/disestesias son un síntoma habitualmente verbalizado por los pacientes con 
FM. Según Simms y Goldenbergl se encontraba en el 84% de los pacientes17. Ocurre 
frecuentemente en las extremidades superiores, de forma bilateral, y es muy raro encontrar 
patología neurológica subyacente en los estudios electromiográficos, pero siempre conviene 
descartar neuropatía de fibra fina asociada18. 
La existencia de estas molestias se relaciona con la alteración del eje hipotálamo-hipófiso-
adrenal y del sistema nervioso simpático, ambos responsables de las reacciones de adaptación 
al estrés, considerando a la fibromialgia una enfermedad relacionada con el estrés19.  
-Rigidez matutina: 
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En torno al 75% de los afectados de FM refieren rigidez matutina. El peor momento del día 
para los enfermos con FM suele ser recién levantados, por la mañana: se une el dolor 
generalizado con la sensación de no descanso10. Parece ser que la rigidez matutina (que 
también sienten los pacientes con artritis reumatoide) es más una sensación relacionada con 
el dolor y la fatiga que un hallazgo clínico que se pueda objetivar. 
-Depresión: 
En las poblaciones con dolor crónico se encuentran porcentajes de prevalencia de depresión 
hasta del 50%; porcentajes similares a los encontrados en poblaciones afectadas por 
fibromialgia20.  
La prevalencia de la FM es mucho mayor en mujeres que en hombres, pero sin embargo, se 
encuentran unos valores significativamente más altos de depresión en los hombres que en las 
mujeres21.  
Desde la perspectiva Psicobioquímica la asociación entre el estado de ánimo (estrés, ansiedad 
y depresión) y la FM nos presenta tres hipótesis: El Dolor como causa del estado de ánimo, 
el estado de ánimo está implicado en la generación del dolor o el estado de ánimo y el dolor 
son debidos a la disfunción de otros procesos centrales comunes22.  
1.6 Diagnóstico 
Hasta 2010 el diagnóstico de la FM se realiza mediante la percepción de los síntomas del 
paciente, se suele utilizar la evaluación de la American College of Rheumatology23. 
Debido a las limitaciones del método anterior han surgido otros métodos de diagnóstico como 
la clasificación de Giesecke que evalúa el estado de ánimo, midiendo la depresión y ansiedad, 
los aspectos cognitivos y las variables biológicas, incluyendo hiperalgesia o sensibilidad al 
dolor. Valora aspectos psicológicos, biológicos y cognitivos24.  
Se implantaron dos nuevos test para el diagnóstico: el índice de dolor generalizado (WPI) 
(Anexo 1) con dolor en hasta 19 áreas anatómicas (hombros, brazos, ante-brazos, 
mandíbulas, cuello, glúteos, piernas, pantorrillas, espalda alta, espalda baja, tórax y 
abdomen) y la escala de gravedad de los síntomas (escala SS) (Anexo 2 y 3), que presenta 
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puntuación entre 0 y 12 integrada por problemas cognitivos, sueño no reparador, fatiga y 
síntomas somáticos que cuentan para medir la gravedad de los síntomas de la FM, siendo 
necesario para su diagnóstico presentar conjuntamente un WPI igual o superior a 7 y SS igual 
o superior a 5 o WPI 3-6 y SS igual o superior a 925,26.  
En 1994 se desarrolló una herramienta para medir el impacto de la FM en la capacidad 
funcional y en la calidad de vida de las personas que la presentan: el Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ)13. (Anexo 4) 
Para evaluar de forma aislada el dolor, la escala más útil y versátil es la Escala Visual 
Analógica (EVA) ya que es más sensible que las escalas ordinales o de descripción simple10. 
Hay que tener cuidado al explicar al paciente la escala, sobre todo a los de mayor edad, ya 
que su nivel de compresión puede estar disminuido. 
El Cuestionario de Dolor de McGill (McGill Pain Questionnaire; MPQ)27 es el primer 
cuestionario que fue específicamente diseñado para el estudio del dolor, el test consta de 78 
adjetivos distribuidos en veinte grupos y el paciente debe elegir cuáles se ajustan mejor a su 
dolor. Existen versiones en lengua española del cuestionario de McGill como la de Lázaro et 
al10, 12. 
Para valorar la calidad del sueño se utiliza el Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI)28. No es 
específico para la FM, se refiere al mes anterior a la realización del test y valora 19 ítems 
agrupados en 7 componentes (cualidad subjetiva del sueño, latencia, duración, eficiencia 
habitual, alteración, medicación y disfunción diurna). Se obtiene, así, una puntuación global 
que va de 0 a 21. La puntuación más alta indica peor calidad. En FM es habitual encontrar 
valores en torno a 1310.  
1.7 Diagnóstico diferencial 
No existen pruebas complementarias ni datos radiológicos que apoyen el diagnóstico, siendo 
la normalidad de las mismas un apoyo más al realizar el diagnóstico. Aun así, deben 
realizarse una serie de pruebas con el fin de realizar el diagnóstico diferencial correctamente2.  
La FM es una patología que tiene coexistencia y semblanza con un gran número de síntomas 
y afecciones, como por ejemplo:  
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-Enfermedades reumáticas: poliomiositis y dermatomiositis, lupus, artritis reumatoide… 
-Enfermedades musculares: miopatías inflamatorias, miopatias de causa metabólica, 
síndrome de dolor miofascial, sindrome de fatiga crónica… 
-Enfermedades endocrinometabólicas: Hiper e hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, 
osteomalacia… 
-Enfermedades infecciosas: enfermedad de Lyme, VIH… 
-Enfermedades neurológicas: Parkinson, Miastenia gravis… 
-Enfermedades psiquiátricas: Sindrome depresivo, trastorno por somatización…2 
Debido a sus semejanzas cabe diferenciar entre FM y síndrome de dolor miofascial: 
La FM y el síndrome de dolor miofascial comparten el hecho de que el dolor sea el síntoma 
más importante, además, algunos de los puntos hipersensibles de la FM pueden ser 
localizaciones habituales de puntos gatillo miofasciales (trigger point)29. Si no se está 
familiarizado con el síndrome de dolor miofascial crónico es fácil equivocarse y diagnosticar 
a un paciente que lo padece de FM ya que ambos provocan dolor muscular severo y 
frecuentemente coexisten. Así lo corroboró un estudio realizado por Gerwin30: de 96 
pacientes con dolor generalizado, un 28% tenían FM y un 72% tenía FM y dolor miofascial10. 
(Anexo 5. Diferencias entre FM y dolor miofascial.). 
1.8 Tratamiento: 
El objetivo del tratamiento es mejorar la función. Es más importante que el paciente pueda 
recuperar la funcionalidad perdida que inactivar un punto gatillo o aumentar un rango de 
movilidad30. 
       1.8.1 Tratamiento famacológico: 
En el tratamiento farmacológico de la FM los antidepresivos tricíclicos, los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, los inhibidores de la recaptación de serotonina y 
norepinefrina, los analgésicos como el paracetamol, solo o asociado a tramadol, y algunos 
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anticonvulsivantes, son los fármacos que mejor han demostrado su eficacia en el control de 
los síntomas de la enfermedad. 
Otros fármacos, como los antiinflamatorios no esteroideos, los opioides mayores, los 
tratamientos hormonales y los productos de herbolario y parafarmacia, no han demostrado 
hasta la actualidad su eficacia en ensayos clínicos, por lo que tienen escasa utilidad en el 
tratamiento de la FM. 
Los fármacos agonistas de los receptores de dopamina pueden representar una buena opción 
en el futuro del tratamiento de la FM si se confirman los resultados preliminares sobre la 
eficacia de este grupo de fármacos31.  
       1.8.2 Tratamiento psicológico: 
Se ha observado que en torno a un 75% de los familiares de la persona afectada le 
recomiendan ser pasiva y no realizar actividades por miedo a incrementar el dolor32.  
Hay varias formas de abordar el aspecto psicológico de la fibromialgia, pero se viene 
demostrando desde hace un tiempo que las actividades grupales al aire libre son las que 
representan una mayor mejora33. Una entrevista preliminar es esencial y verse rodeados/as 
de sus semejantes les hace normalizar la enfermedad y avanzar en sus objetivos32.  
       1.8.3 Tratamiento fisioterapéutico: 
El ejercicio terapéutico es una gran arma de trabajo para pacientes con FM. 
Podemos utilizar técnicas manuales e instrumentales como: 
-Masoterapia: uso de distintas técnicas de masaje (presiones, amasamientos, 
digitopuntura,…) con fines terapéuticos. 
-Electroterapia: aplicación terapéutica de la electricidad en sus diferentes formas (TENS, 
EMS, corrientes galvánicas, Träbert, interferenciales,…) 
-Cinesiterapia: método terapéutico que se fundamenta en realizar movimientos activos o 
pasivos del cuerpo o de una parte de él. 
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-Termoterapia: uso del frío y/o calor de forma terapéutica, ya sea directo sobre la piel 
(compresas, geles, baños,…) o a distancia (lámparas de infrarrojos, microondas,...). 
-Ejercicios terapéuticos: movimiento del cuerpo o sus partes para aliviar los síntomas o 
mejorar la función. 
-Técnicas de punción: técnica semi-invasiva que utiliza agujas de acupuntura para el 
tratamiento de puntos dolorosos miofasciales. Frecuentemente denominadas punción seca 
(dry needling), para distinguirlas de otras técnicas invasivas en las que se infiltra alguna 
sustancia, como anestésicos, suero salino isotónico, agua estéril, AINE o toxina botulínica 
A.  
Pese a la amplia utilización de dichas técnicas y su probada eficacia clínica, no existe 
evidencia científica de que sean claramente más eficaces que el tratamiento placebo34-36. 
-Hidroterapia: 
La hidroterapia es el empleo tópico o externo del agua con fines terapéuticos (uso de sus 
características mecánicas y térmicas). El agua logra sus efectos terapéuticos gracias a aportar 
al cuerpo una energía mecánica y/o térmica37. 
En las sesiones de fisioterapia en agua nos valemos de los principios mecánicos (presión 
hidrostática38 y los factores hidrodinámicos39) de la siguiente manera: 
-La flotación permite realizar trabajo pasivo, asistido y resistido en función de los objetivos. 
La inmersión puede ayudar a mejorar la movilidad, la propiocepción, el equilibrio y la 
coordinación. Mejora del estado psicológico y emocional, facilita el retorno venoso, favorece 
la relajación muscular y es un buen medio para trabajar la reeducación respiratoria38. 
Así como de los principios térmicos: 
-El calor tiene fines analgésicos (aumento del umbral de activación de los nocinoceptores), 
aumento de la temperatura local y vasodilatación, efecto sedante, efecto antiespasmódico y 
efecto sobre el tejido conjuntivo 
-Se puede utilizar el frío para producir una disminución de la temperatura, vasoconstricción 
y escalofrío térmico, analgesia y relajación muscular (no para pacientes con fibromialgia) 
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-La temperatura ideal para el tratamiento de fibromialgia sería entre templada o tibia (de 30º 
a 34º) y agua caliente (de 34º a 36° C)39. 
2. Objetivo: 
Comprobar la efectividad de los tratamientos de hidroterapia en pacientes diagnosticados de 
fibromialgia. 
3. Metodología: 
Diseño: Para realizar este trabajo se realizó una revisión de las publicaciones indexadas en 
distintas bases de datos de ciencias de la salud, realizándose un análisis crítico de cada uno 
de los artículos por parte del autor. 
 -Criterios de inclusión:  
-Que sean ensayos clínicos  
-Con hasta 10 años de antigüedad 
-Accesibles a texto completo gratis 
-Redactados en inglés o castellano 
-Que traten la fibromialgia dentro del agua 
-Criterios de exclusión:  
-Ensayos clínicos que tengan más de 10 años 
-Que no sean ensayos clínicos 
-Que no sean accesibles a texto completo gratis 
-Que estén en cualquier idioma que no sean inglés o español 
-Que traten la fibromialgia con técnicas fuera del agua, balneoterapia o talasoterapia. 
-Búsqueda electrónica: se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
PUBMED, SCOPUS, COCHRANE PLUS Y PEDRO. 
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-Búsqueda manual: se ha utilizado el metabuscador HONSELECT para definir los siguientes 
descriptores para la búsqueda, ‘fibromialgia’, ‘hidroterapia’ y ‘tratamiento’, y sus 
traducciones al inglés ‘fibromyalgia’, ‘hydrotherapy’, ‘treatment’. Se utilizaron las palabras 
clave ‘ejercicio acuático’ e ‘hidrocinesiterapia’ y sus traducciones al inglés ‘aquatic exercise’ 
y ‘hydrokinesitherapy’. Se han utilizado los operadores boleanos ‘or’ y ‘and’. 
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incluidos en la 
revisión (n=5) 
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4. Resultados: 
Un total de cinco estudios cumplieron con los criterios de inclusión y fueron seleccionados 
Tomas-Carus et al40, Mannerkorpi et al41, López-Rodríguez et al42, Sevimli et al43 y Andrade 
et al44. 
Se presenta en la siguiente tabla los estudios seleccionados con el nombre del autor, título, 
año de publicación, el tipo de intervención, los participantes incluidos en cada estudio, la 
estructura de las sesiones, el tipo de medición y los resultados. 
Autor/ Titulo/ 
Año 
Intervención Participantes y 






P. Tomas-Carus et al40 
Eight months of physical 
training in warm water 
improves physical and 
mental health in women 


















30 mujeres de entre y 
37-71 años, 10’ 
minutos de 
calentamiento, 10’ de 
ejercicios aeróbicos a 
60-65%, 
20’ de movilidad 
general y 
ejercicios de fuerza de 
MMII y MMSS, otro 
conjunto de 10’ de 
ejercicios aeróbicos al 
60-65%  
y 10’ de enfriamiento 
 
Impacto de 











Mejorías a favor del 
GE: Estado Rasgo 
(22%), FIQ (18%), 
función física 
(20%), dolor (8%), 
rigidez (53%), 
ansiedad (41%) y 
depresión (27%). 
Aumento del VO2 
máx. (22%), 
equilibrio (30%), 
velocidad de marcha 
(6%), escalones sin 
peso adicional (14%) 
y con peso de 10 kg 
(25%). 
No hubo mejoras en 
la flexibilidad ni en 
la fuerza de agarre 
 
 




ÁNGEL PÉREZ MATEOS 17 
 
 
K. Mannerkorpi et al41 
Pool exercise for patients 
with fibromyalgia or 
chronic widespread pain: 
a randomized controlled 























flexibilidad, fuerza y 
relajación, junto con 
el programa 
educacional donde se 
explicaba los síntomas 
de la FM y distintos 
medios para hacerles 
frente y se les alentaba 
a hacer actividad 
física. 
Impacto de 








Calidad de vida 
Cantidad de 




Total FIQ 0’44 
6MWT 0’43 
FIQ pain 0’69 
Ansiedad 0’53 
Los pacientes con 




M.López-Rodríguez et al42 
Comparación entre 
biodanza en medio 
acuático y stretching en la 
mejora de la calidad de 
vida y dolor en los 







agua a 29º 
(precedida de 
ducha a 33-35º) 





















en el GE: 
Reducción en la 
puntuación del FIQ 
(IC 95%: −23,50 a 
−5,39; p < 0,04), del 
cuestionario McGill 
del dolor (IC 95%: 
−14,50 a −7; p < 
0,01), y puntuación 
EVA (IC 95%: −2,50 
a 0; p < 0,02), así 
como en la 
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algometría en todos 
los puntos sensibles. 




D.Sevimli et al43 
The effects of aquatic, 
isometric strength-
stretching and aerobic 
exercise on physical and 
psychological parameters 

















75 mujeres con 
fibromialgia de entre 
18-50 años 
G1:15’ día 
G2: 2 sesiones semana 
de 40’,45’ y 50’el 
1º,2º y 3º mes 
respectivamente 
G3: 2 sesiones semana 
de 40’,45’ y 50’el 




Estado de salud 
Resistencia 
Calidad de vida 
Depresión 
G3 presenta mayor 
disminución del 
dolor, menor FIQ, 




mejoró más en el 
G2. 
El G2 y el G3 
mejoraron todos los 
parámetros, sin 
embargo el G1 no. 
 
 
C.Andrade et al44 
Oxygen uptake and body 
composition after aquatic 
physical training in 
women with fibromyalgia: 









piscina de 30º 
GC=24 
Pautas para el 
mantenimiento 
de las ABVD 
48 mujeres con 
fibromialgia de entre 
30-60 años 
GE: 2 sesiones 
semana de 45’ 











Presión arterial  
Fatiga en MMII 
Disnea 
VO2 max 
Aumento del VO2 
Disminución de la 
frecuencia cardíaca 
Disminución de la 
disnea 
No hubo cambios 
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      4.1 Participantes de los estudios seleccionados: 
Los estudios incluidos implicaron un total de 358 participantes. El estudio más pequeño tenía 
30 participantes, Tomas-Carus et al40 y el estudio más amplio tenía 166 participantes K. 
Mannerkorpi et al41.Todos los pacientes incluidos en el ensayo fueron de sexo femenino, lo 
que demuestra la gran prevalencia que tiene la fibromialgia en este sexo. 
 
4.2.Tipos de intervenciones: 
En el estudio de Tomas-Carus et al40 las participantes realizaron ejercicio físico en agua hasta 
la cintura durante 8 meses, 3 veces por semana y 1 hora por sesión distribuidas de la siguiente 
manera: 10 minutos de calentamiento con caminatas lentas y movimientos fáciles de 
intensidad progresiva, 10 minutos de ejercicios aeróbicos a 60-65% de la frecuencia cardíaca 
máxima, 20 minutos de movilidad general y ejercicios para la fuerza de las extremidades 
inferiores usando resistencia al agua (4 series de 10 repeticiones de flexión unilateral y 
extensión de la rodilla a un ritmo lento con el cuerpo en posición vertical) y ejercicios de 
fuerza de las extremidades superiores sin resistencia al agua utilizando cargas ligeras y 
bandas elásticas ( 4 series de 10 repeticiones de levantar los brazos sobre la cabeza), otro 
conjunto de 10 minutos de ejercicios aeróbicos al 60-65% FCmáx y 10 minutos de 
enfriamiento con ejercicios de baja intensidad. 
P. Tomas-Carus et 
al40; 30; 8%




D.Sevimli et al43; 75; 
21%
C.Andrade et al44; 48; 
14%
Nº de pacientes
P. Tomas-Carus et al K. Mannerkorpi et al M.López-Rodríguez et al
D.Sevimli et al C.Andrade et al
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Mannerkorpi et al41 comparó los efectos de un programa de ejercicio acuático junto con uno 
de educación frente a un programa de educación únicamente, que consistió en 6 sesiones de 
1 hora, realizadas una vez a la semana durante 6 semanas. Se basó en la participación activa 
de los pacientes a través de discusiones y ejercicios prácticos. En cada sesión, los pacientes 
elaboraron un contrato de actividad física para la semana siguiente y realizaron un breve 
ejercicio de relajación. El programa de ejercicios comprendió 20 sesiones de ejercicios de 
grupo de 45 minutos una vez por semana durante 20 semanas en agua templada (33 ° C). 
Cada sesión se realizó en el siguiente orden: calentamiento, ejercicios de coordinación y 
flexibilidad, ejercicios aeróbicos, ejercicios de conciencia corporal y respiración, 
estiramiento globales y específicos y relajación. La frecuencia cardiaca fue de entre el 48% 
al 65% de FCmáx durante todo el tratamiento. 
Ejercicios de biodanza en agua (GE) y stretching (GC) fueron comparados en el estudio de 
López-Rodríguez et al42, El GE realizó un programa de ejercicios de biodanza en piscina con 
una temperatura del agua de aproximadamente 29 ◦C, precedida de una ducha a 33-35◦C. El 
tiempo de duración de cada sesión fue de una hora. Dichas sesiones se realizaron dos veces 
por semana, durante un período de 12 semanas, dividiéndose cada una de ellas en 3 partes. 
La primera, de unos 10 min, estuvo dedicada a diferentes ejercicios de calentamiento y 
estiramientos. Seguidamente, durante 40 min se llevaron a cabo diferentes movimientos de 
biodanza como caminar o movimientos lentos de miembros superiores e inferiores y, para 
finalizar, se realizaron estiramientos durante 10 min. Paralelamente, los pacientes del GC 
realizaron un programa de ejercicios de stretching. Dichas sesiones se desarrollaron dos veces 
por semana, con una duración de una hora incluyendo estiramientos globales y específicos 
de las diferentes zonas. 
Sevimli et al43 dividió a sus participantes en 3 grupos: G1Ejercicios isométricos y 
estiramientos en casa con sesiones de 15 minutos todos los días durante 3 meses, 
G2Ejercicios aeróbicos con dos sesiones de grupo a la semana durante 3 meses de 40, 45 y 
50 minutos cada mes respectivamente y G3Ejercicios aeróbicos en agua con la misma 
frecuencia que el G2, se repitieron cargas de tres minutos con 30 segundos de descanso entre 
tres series de intensidad baja a moderada en el primer mes del programa de ejercicios (3 × 
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3). En el segundo mes, se realizaron cargas de alta intensidad de 30 segundos con un período 
de descanso de 30 segundos entre cuatro series después de tres minutos de carga de baja 
intensidad (3 × 4). Con la reducción de los intervalos de descanso de 30 a 10 segundos, se 
repitieron cargas de tres minutos de cinco series en el tercer mes del programa de ejercicios 
(3 × 5). Todos los protocolos se llevaron a cabo con una frecuencia cardiaca de entre el 60% 
al 80%. 
Andrade et al44 en su estudio se propuso averiguar si el entrenamiento físico acuático 
mejoraba la composición corporal y aumentaba la capacidad funcional aeróbica en mujeres 
con FM y si la absorción de oxígeno (VO2) relacionada con la masa corporal magra puede 
cuantificar mejor la capacidad funcional de esta población, para ello dividió a sus 
participantes en dos grupos, GE con actividades aeróbicas acuáticas y GC con pautas para el 
mantenimiento de las ABVD. El protocolo del GE consistió en 32 sesiones de 45 minutos, 
dos veces por semana durante 16 semanas. Las sesiones se llevaron a cabo en grupos de 5 
mujeres supervisadas por tres fisioterapeutas. El protocolo siguió el siguiente orden, 
calentamiento: estiramientos y caminar; protocolo de ejercicio: ejercicios aeróbicos con tres 
porcentajes de FC alcanzando el VAT. Nivel 1: ejercicios de miembros inferiores sentados 
en flotadores (5 min) al 80% de FC en el VAT; nivel 2: saltar en un trampolín (10 min) al 
110% de FC en el VAT; nivel 3: ejercicios en el ciclo acuático con ajuste de resistencia al 
100% de FC en el VAT (10 min). Al final del protocolo, ejercicios de resistencia de miembros 
superiores con flotadores (5 min). Relajación (5 min). La progresión del ejercicio aeróbico 
se ajustó a lo largo de las sesiones para mantener la FC y los índices de ejercicio percibido 
alcanzados a nivel del VAT. 
Los rangos de temperatura del agua de los protocolos de tratamiento fueron desde el más frío 
López-Rodríguez et al42 con agua a 29º (precedida de ducha a 33-35º) hasta los 33º de Tomas-
Carus et al40 y Mannerkorpi et al41, Sevimli et al43 no registró la temperatura del agua a la 
que se realizó el protocolo de ejercicio. 
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4.2-1 Medidas de resultado: 
Los ensayos fueron realizados dos en España (Extremadura40 y Almería42), uno en el norte 
de Suecia41, uno en Turquía (Cukurova43) y unos en Brasil (Sao Paulo44).  
La edad de las participantes (todas ellas mujeres) de los estudios estaba en una media de 46 
años aproximadamente, siendo el estudio con mayor edad el de Tomas-Carus et al40 con hasta 
71 años y compartiendo la menor edad, 18 años, Mannerkorpi et al41, López-Rodríguez et 
al.42, Sevimli et al.43. El estudio menos homogéneo en cuanto a edad fue el de López-
Rodríguez et al42 con un rango de edad de 47 años (de 18 a 65años) y el más homogéneo el 
de Andrade et al44 con un rango de edad de 30 años (de 30 a 60 años). 
En los 5 estudios se evaluó un número limitado de resultados, todos ellos síntomas comunes 
asociados a la FM estos fueron el impacto de fibromialgia, dolor, ansiedad, la depresión, 
fatiga, rigidez, la función física y la calidad de vida. Ningún estudio realizo un análisis de 
costo efectividad. 
4.2-2 Variables estudiadas: 
- Control del dolor, medido por la intensidad, tipos de dolor y el umbral: Tomas-Carus et al40, 
Mannerkorpi et al41, López-Rodríguez et al42 y Sevimli et al43. 
- Depresión: Tomas-Carus et al40, Mannerkorpi et al41, López-Rodríguez et al42 y Sevimli et 
al43. 
- Fatiga o Cansancio: Mannerkorpi et al41, Sevimli et al43 y Andrade et al44.  
- Calidad de vida: Tomas-Carus et al40, Mannerkorpi et al41 y Andrade et al44  
- Ansiedad: Tomas-Carus et al40, Mannerkorpi et al41 
- Frecuencia cardíaca: todos la midieron durante el tratamiento, pero solo la evaluaron para 
registrar los resultados Andrade et al44  
- Algometría por presión: López-Rodríguez et al42  
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- Composición corporal y umbral anaeróbico ventilatorio: sólo Andrade et al44 lo evaluó 
- Alteraciones del sueño: ninguno lo evaluó 
- La utilización de los servicios sanitarios y los costes derivados de ésta: ningún estudio 
evaluó esta medida de resultado.  
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5. DISCUSIÓN 
Sólo el estudio de Tomas-Carus et al40 evaluó esta terapia sin comparar sus resultados con 
cualquier otro tipo de tratamiento, ya que el GC no realizó ninguna actividad ni recibió 
tratamiento distinto al habitual. 
Estos estudios gozan de muy poca diversidad en cuanto a participantes se trata, las 
pacientes incluidas en los cinco estudios fueron mujeres con una edad media de en torno a 
50 años aproximadamente, excepto en el estudio de Sevimli et al43 que resultaron ser 
significativamente más jóvenes, 35 años de media aproximadamente.  
El estudio de  López-Rodríguez et al42 fue el único que solo incluyó pacientes diagnosticadas 
de FM por un médico Reumatólogo con los criterios de diagnóstico modificados en 2010 por 
la American College Rheumatology (test WPI y SS), en los estudios de Tomas-Carus et al40, 
Mannerkorpi et al41, Sevimli et al43 se incluyeron aquellas pacientes que cumplían los 
criterios establecidos por la American College Rheumatology antes de 2010 (presentar al 
menos 11 de los 18 puntos sensibles) y sufrir dolor crónico durante al menos un año antes, 
Andrade et al44 utiliza ambos métodos en su estudio. Especialmente curioso es el caso de 
Sevimli et al43 ya que a pesar de ser de 2015 no plantea este método de diagnóstico. 
Todos los estudios encontraron que el trabajo en agua era altamente beneficioso para 
pacientes con fibromialgia. Tomas-Carus et al40 realizó un programa de trabajo de larga 
duración obteniendo mejorías notables en todos los parámetros medidos excepto en 
flexibilidad y fuerza de agarre, pero sin embargo estas mejorías no fueron mayores que otros 
estudios de menor duración (Mannerkorpi et al41, López-Rodríguez et al42 y Sevimli et al43), 
pudiendo ser esto explicable a la no progresión de los ejercicios, habiéndose conseguido las 
mejoras al principio del tratamiento (solo se hizo una medición antes y una después del 
tratamiento). Progresión que si tuvo en cuenta el protocolo de Mannerkorpi et al41 que 
consistió en dividir a sus pacientes en dos grupos, el GE realizó ejercicios en agua durante 
20 semanas con 1 sesión de 45 minutos de duración junto con un programa de educación 
durante 6 semanas, el grupo GC solo recibió el programa de educación, los resultados fueron 
altamente mejores en el GE tanto en la reducción del impacto de fibromialgia, en la fatiga y 
en el dolor, sobre todo en los pacientes con síntomas más leves, puede ser esto debido a que 
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los pacientes que menos sintomatología presentaban previamente ya practicaban algún tipo 
de actividad física, siendo su sintomatología menos acentuada y avanzando así menos con 
este tratamiento.  
M.López-Rodríguez et al42 llevó a cabo un programa de movimientos de biodanza en agua 
durante 12 semanas 2 sesiones por semana de una hora, el GC realizó una serie de 
estiramientos globales y analíticos, el GE mejoró en casi todos los parámetros medidos, 
disminuyó el impacto de fibromialgia, el dolor, y la algometría en todos los puntos dolorosos, 
sin embargo no hubo cambios intragrupo en la depresión como en los estudios de Tomas-
Carus et al40, Mannerkorpi et al41 y Sevimli et al43, el GC sólo mejoró en la algometría de 
algunos puntos.  
D.Sevimli et al43 dividió a sus pacientes en 3 grupos de ejercicios distintos, G1 ejercicios 
isométricos y estiramientos en el hogar, G2 ejercicios aeróbicos en casa y G3 ejercicios en 
agua, todos ellos durante 3 meses, el G3 fue el que más resultados positivos obtuvo tanto en 
disminución de dolor, descenso en el impacto de fibromialgia y depresión, y aunque también 
aumentó la resistencia, esta aumentó más en el G2. C.Andrade et al44 fue el único estudio que 
midió la masa corporal, el umbral anaeróbico, la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la 
disnea, obteniendo resultados positivos en todos los parámetros medidos excepto en la 
presión arterial ni en la composición corporal.  
Todos los estudios tuvieron una muestra pequeña, excepto el de Mannerkorpi et al41 con 166 
participantes, todos realizaron el tratamiento en agua tibia o caliente y con frecuencias 
cardiacas entre 60-65% pudiendo llegar en el caso de Sevimli et al43 hasta el 80% de la 
frecuencia máxima aproximadamente, esto unido a que todos los pacientes fueron mujeres y 
a la poca cantidad de estudios hace palpable la necesidad de más estudios con muestras 
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8. Conclusión 
Tras los resultados obtenidos concluimos que: 
Todos los hallazgos encontrados indican que la hidroterapia es un tratamiento muy eficaz 
para mejorar el dolor, la depresión, la ansiedad, la calidad de vida y la fatiga en pacientes con 
fibromialgia, así como disminuir el impacto de esta enfermedad en sus vidas. 
Sin embargo, faltan más estudios que comparen la hidroterapia con otro tipo de técnicas y 
con otros de parámetros para poder dilucidar el alcance real de esta técnica. Se concluye que, 
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Anexos: 
Anexo 1. Índice de dolor generalizado 
 
Anexo 2.Indice de gravedad de síntomas (SS) parte 1 
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Anexo 5. Diferencias entre Fibromialgia y dolor miofascial. 
 
 
 
 
